
様式第４号（第７条関係）

美浜町ひとり親家庭医療費受給資格者認定又は更新について、下記のとおり申請します。

なお、受給資格を確認するために、町が申請者及び同居している家族等の課税資料等を閲

覧すること及び関係機関への照会及び調査することについて同意します。

　イ　離　婚　　ロ　死　亡　　ハ　生死不明　　ニ　廃　疾

　ホ　遺　棄　　ヘ　拘　禁　　ト　未婚の女子　チ　その他

認める　　　受給資格者と認める年月日

認めない　　認めない理由

美浜町ひとり親家庭医療費受給資格者認定〔更新〕申請書

美浜町長　様

給
　
　
付
　
　
対
　
　
象
　
　
者

フ　 リ　 ガ　 ナ

氏　　　　　　　名

□　有　　　　□　無

受給資格者と

保 険 者 名

資 格 証 交 付 番 号

記 号 番 号

附加給付の有無

加
　
入
　
保
　
険

被 保 険 者 名 等

保 険 の 種 類

　　  年　　　月　　　日

　　　　　　年　　　月　　　日

児 童 扶 養 手 当 及 び
公的年金の受給状況

資　　　格　　　要　　　件

受けている、支給停止中、申請中 受けていない

申請者 氏　　名

電話番号

住　　所

続　　　　　　　柄

個　 人　 番 　号

生　 年 　月　 日



　同居している家族の状況

申 請 者
との続柄

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

上記のとおり相違ありません。

なお、本申告に虚偽があった場合は、美浜町ひとり親家庭医療費受給資格を取り消されても
異議はありません。その場合は、補助を受けた医療費等は全額返還します。

令和　　　年　　　月　　　日

住所

氏名

電話 （　　　　　）　　　　―

受付年月日 担当者名 ㊞令和　 　年　 　月　　 日

S・H・R　　 　年　　月　　日

S・H・R　　 　年　　月　　日

S・H・R　　 　年　　月　　日

S・H・R　　 　年　　月　　日

S・H・R　　 　年　　月　　日

S・H・R　　 　年　　月　　日

S・H・R　　 　年　　月　　日

S・H・R　　 　年　　月　　日

（注）備考欄には、例えば、誰から受け取った養育費なのかを記入してください。

以下に同居している家族全員の方について記入してください。

氏　　　名 性別 生　年　月　日 備　　考

　　　　 １２月

合　　計

　　　　 １０月

　　　　 １１月

　　　　　 ８月

　　　　　 ９月

　　　　   ６月

　　　　　 ７月

　　　　　 ４月

　　　　　 ５月

　　　　　 ２月

　　　　　 ３月

児童扶養手当法施行令第３条に定める金品等に関する申告書

養　育　費　の　額 備　　　考

令和　年　 １月


